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Lésion médullaire (aides techniques pour tétraplégiques hauts, interface
cerveau machine)
Spinal cord injury (technical aids for high tetraplegics, brain-machine
interface)
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a stimulation phrénique implantée est une technique qui permet de restaurer
ne autonomie ventilatoire à des patients présentant un trouble de commande
espiratoire induisant une dépendance ventilatoire. C’est le cas, par exemple, des
atients tétraplégiques à la suite d’une lésion médullaire haute et des patients
tteints d’un syndrome d’hypoventilation centrale congénitale. Les explorations
lectrophysoiologiques du diaphragme permettent de sélectionner les candidats
n confirmant, d’une part, la réalité de l’atteinte de la commance respiratoire
entrale mais également l’intégrité des nerfs phréniques et du diaphragme.
ctuellement, deux techniques de stimulation phrénique sont disponibles en
rance (stimulation quadripolaire intrathoracique et stimulation bipolaire intra-
iaphragmatique). Ces deux techniques permettent le sevrage du ventilateur
xterne, réduisent la fréquence des infections respiratoires et apportent un béné-
ce franc en termes de qualité de vie aux patients (retour au domicile facilité,
éplacements facilités à l’intérieur et à l’extérieur du domicile, impression de
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oi:10.1016/j.rehab.2011.07.026écurité, restauration de l’odorat). De ce fait, un des dispositifs (stimulation
hrénique intradiaphragmatique) a obtenu, en 2010, l’inscription sur la Liste
es Prestations et Produits Remboursables en France et le remboursement par la
écurité sociale et l’autre (stimulation phrénique intrathoracique) les obtiendra
n 2011. La stimulation phrénique implantée, technique de prise en charge effi-
ace et sûre de l’insuffisance respiratoire des tétraplégiques hauts, fait désormais
artie de l’arsenal « normal » de la prise en charge de ces patients en France.
lle devrait leur être systématiquement proposée.
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’incidence des traumatismes médullaires est estimée en France habituellement
ux alentours de 1000 à 2000 blessés par an. L’innervation diaphragmatique est
e fait des nerfs phréniques issus des rameaux de C3, C4 et C5. La définition
e tétraplégie haute est retenue pour qualifier des niveaux lésionnels étendus
e C1 à C4 inclus. Ce sont les progrès réalisés par la chaîne des secours et des
oins préhospitaliers qui ont amené à faire admettre de plus en plus en réanima-
ion ces traumatisés qui, auparavant, décédaient sur les lieux de l’accident ou
endant le transport. L’optimisation de la prise en charge préhospitalière repose
ur une admission directe organisée en centre de référence de traumatologie
ertébromédullaire, une immobilisation cervicale soigneuse, le maintien d’une
ression de perfusion médullaire adéquate et la mise sous ventilation mécanique
n cas d’insuffisance respiratoire aiguë ou de coma. À l’hôpital, le temps de la
hirurgie de fixation est décidé collégialement par le médecin réanimateur et le
hirurgien orthopédiste, après toute urgence hémorragique et selon le bénéfice
ttendu de la décompression médullaire. Le sevrage respiratoire doit être envi-
agé le plus tôt possible, dès la levée de l’anesthésie peropératoire, en l’absence
e complication pulmonaire précoce (infection, contusion). Une décision de
imitation, ou d’arrêt des thérapeutiques, est fréquemment discutée au cours du
éjour en réanimation. Une trachéotomie pour le confort du sevrage respiratoire
